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RESUMO 


OBJETIVO: Revisar diretrizes sobre os objetivos e opções de tratamento clínico do glaucoma de acordo com recentes 
ensaios clínicos e Consensos da Sociedade Brasileira de Glaucoma (SBG). RESULTADOS: Recentes ensaios clínicos e 
Consensos da SBG sobre hipertensão ocular e glaucoma trazem evidências que favorecem o tratamento individualizado. 
Adicionalmente, o surgimento dos análogos de prostaglandinas e novas associações de drogas ampliaram o leque de 
opções para O tratamento clínico do glaucoma. CONCLUSÃO: Apesar dos contínuos avanços nos procedimentos 
cirúrgicos com laser e incisionais, o tratamento clínico do glaucoma ainda figura como primeira opção para a redução da 
pressão intraocular. O tratamento clínico inicial tem mudado com o surgimento dos análogos de prostaglandinas que 
podem substituir os betabloqueadores como droga de primeira escolha. A escolha da droga inicial e demais associações 
deve sempre considerar os fatores de risco para glaucoma, o disco óptico e o campo visual. 


ABSTRACT 


PURPOSE: This report reviews current concepts in the goals of glaucoma therapy and options for the clinical management 
of glaucoma in light of recent clinical trials and Brazilian Glaucoma Society (BGS) consensus. RECENT FINDINGS: Recent 
clinical trials and BGS consensus of ocular hypertension and glaucoma have provided evidence for more specific treatment 
goals in glaucoma therapy. In addition, the advent of the prostaglandin analogs and new drug associations have expanded 
the armamentarium that ophthalmologists use in the treatment of glaucoma. SUMMARY. Despite continued advances in 
laser and incisional surgery, medical therapy still appears to be the primary means by which intraocular pressure is 
controlled. Initial medical therapy has changed with the introduction of prostaglandin analogs, which can replace beta- 
antagonists as the drug of first choice. The drug choice and drug associations must always take place after a careful 
evaluation of glaucoma risk factors, optic disc and visual fields. 


RESUMEN 


OBJETIVO: Revisar directrices acerca de los objetivos y opciones de tratamiento clínico del glaucoma según ensayos 
clínicos recientes y Consensos de la Sociedad Brasileia de Glaucoma (SBG). RESULTADOS: Los ensayos clínicos más 
recientes y Consensos de la SBG acerca de la hipertensión ocular y el glaucoma ponen de relieve evidencias que 
benefician el tratamiento individualizado. Además de ello, el surgimiento de análogos de prostaglandinas y nuevas 
asociaciones de fármacos aportaron más opciones al tratamiento clínico del glaucoma. CONCLUSIÓN: Pese a los 
avances mantenidos en los procedimientos quirúrgicos con láser y la cirugia incisional, el tratamiento clínico del glaucoma 
todavia sigue presentândose como primera opción para reducir la presión intraocular. El tratamiento clínico inicial ha 
cambiado desde el surgimiento de los análogos de prostaglandinas, que pueden sustituir los beta bloqueadores como 
fármaco de primera elección. En la elección de la droga inicial y sus asociaciones siempre se deben considerar los factores 
de riesgo para el glaucoma, el disco Óptico y el campo visual. 
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Manejo clínico do GPAA 


O tratamento do Glaucoma Primário de Ângulo Aberto (GPAA) deverá ser, sempre que possível, inicialmente clínico. Seu objetivo é 
promover a estabilização, bem como retardar ou evitar o aparecimento das alterações glaucomatosas, por meio da redução da pressão 
intraocular (PIO) +28:4 

O nível de redução da PIO necessário para atingir tal objetivo varia em cada caso, pois depende de diversos fatores, como: 


e gravidade do glaucoma; 
e idade do paciente; 
e história familiar; 


e raça; 
e espessura de córnea 


O conceito de individualização da PIO almejada com o tratamento está universalmente bem difundido, sendo conhecido como PIO- 
alvo. O primeiro passo para o início da terapêutica clínica do GPAA é a determinação da PlO-alvo, a qual pode ser definida como a PIO 
considerada baixa o suficiente para evitar o estabelecimento ou a progressão das alterações glaucomatosas.8 

A determinação da PlO-alvo deve ser fruto do raciocínio clínico embasado no estadiamento do glaucoma, na idade do paciente e 
nos demais fatores de risco. 

Glaucomas avançados, por exemplo, requerem valores da PlO-alvo menores do que os casos com alterações leves. Glaucomatosos 
jovens também requerem valores de PlO-alvo menores do que os dos pacientes idosos com o mesmo grau de dano. 

Uma regra básica e prática para determinação da PlO-alvo fundamenta-se no fato de que em glaucomatosos com dano inicial pode- 
se inicialmente postular PlO-alvo de 18 mmHg e redução mínima de 30%; naqueles com dano moderado, PlO-alvo de até 16 mmHg; e 
no dano avançado PlO-alvo de até 12 mmHg (Diagrama 1).4: 


Diagrama 1. PlO-alvo e o estadiamento do glaucoma. 


QUANDO INICIAR A TERAPÊUTICA HIPOTENSORA 


A questão fundamental refere-se ao momento de iniciar o tratamento em pacientes com hipertensão ocular. É consenso começar a 
terapêutica em caso de PIO acima de 26 mmHg em córneas mais finas ou de espessura normal, quando o acompanhamento anatômico 
e o funcional não podem ser realizados a contento. 

Quando o paciente apresenta algum fator de risco, a decisão deve ser específica para cada caso. Na presença de algum fator de 
risco adicional, deve-se iniciar o tratamento clínico mesmo diante de níveis pressóricos mais baixos. 

A escolha do agente hipotensor ocular depende de vários fatores relacionados tanto às peculiaridades de cada paciente (doenças 
concomitantes, condição social) como também às características da ação de cada agente antiglaucomatoso e de seus efeitos 
colaterais .º 

Além da escolha adequada do fármaco, é muito importante o estabelecimento de uma boa relação médico-paciente. Afinal, a 
principal causa de insucesso terapêutico não está na ineficácia das drogas, mas na baixa fidelidade ao tratamento clínico. Isso é 
decorrente, sobretudo, do desconhecimento da doença e de suas consequências, como também de formas inadequadas de uso da 
medicação. 

Cabe ao médico esclarecer e fornecer as informações necessárias sobre os riscos da doença, consequências, objetivos do 
tratamento, características e regras básicas para o uso da medicação. 

É ainda fundamental orientar o paciente quanto à instilação correta da medicação. 

Recomenda-se o início do tratamento com monoterapia tópica objetivando-se atingir a PlO-alvo. A escolha da droga inicial deve ser 
particularizada para cada paciente mas, classicamente, inicia-se a terapêutica clínica com um betabloqueador tópico (exceto em 
asmáticos ou cardiopatas) ou, se as condições socioeconômicas permitirem, uma prostaglandina.&1º 
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A efetividade do tratamento deve ser avaliada em um tempo variável e de acordo com a droga utilizada, observando-se o nível da 
PIO, os fatores de risco do paciente e o estádio da doença. 

Quando a PlO-alvo é alcançada, recomendam-se consultas de controle. 

Na hipótese de a PlO-alvo não ser atingida, a decisão entre substituir o hipotensor ou associar outro dependerá da magnitude da 
redução da PIO. Se ocorrer redução da PIO inicial maior do que 10%, recomenda-se substituir ou associar outro hipotensor. Por outro 
lado, se a redução for inferior a 10%, há consenso em substituir a medicação inicial, == 

As associações de drogas antiglaucomatosas devem seguir algumas regras básicas, como: 


e não associar drogas do mesmo grupo farmacológico; 

e evitar o emprego de substâncias do mesmo grupo farmacológico por diferentes vias de administração (tópica e sistêmica); 

e considerar o número de instilações exigido pela associação prescrita; 

e sempre considerar com cuidado o impacto na qualidade de vida do paciente sob todos os aspectos (profissionais, sociais, 
econômicos, etc.). 


O diagrama 2 apresenta a estratégia de tratamento clínico hipotensor ocular. 
Diagrama 2. Estratégia de tratamento clínico. 


QUANDO USAR ASSOCIAÇÕES MEDICAMENTOSAS 
Cerca de 40% dos pacientes com hipertensão ocular e 75% dos pacientes diagnosticados com glaucoma necessitam de duas ou 


mais medicações para atingir a PlO-alvo.! 

Quando há necessidade de associar medicamentos devem ser utilizadas substâncias com mecanismos de ação diferentes. 

Entre os benefícios demonstrados com o uso de combinações fixas estão: conveniência (menos frascos e menos gotas), melhora 
da fidelidade ao tratamento, menor exposição ao cloreto de benzalcônio e redução do potencial efeito washout, que ocorre ao se 
instilarem vários colírios num curto espaço de tempo. As combinações fixas permitem reduzir o número de instilações por dia, o que 
pode resultar em aumento da fidelidade .*º 

Os efeitos colaterais das combinações fixas são semelhantes aos observados com seus componentes. 21x 

A tabela 1 lista as combinações fixas disponíveis no Brasil, assim como a concentração das drogas utilizadas, os mecanismos de 
ação, a posologia e a eficácia hipotensora. 


Tabela 1. Combinações fixas disponíveis no Brasil. 


Eficácia Hipotensora 
Timolol/Dorzolamida Redução da produção 
Timolol/Brimonidina Redução da produção 


Redução da produção 
Timolol/Bimatoprosta do humor aquoso + 
GanfortQ 0,5%/0,03% aumento do fluxo Ix/dia 30%-35% 
uveoescieral 
Redução da produção 
Timolol/Latanoprosta do humor aquoso + 
XalacomB 0,5%/0,005% aumento do fluxo Ix/dia 30%-35% 
uveoescieral 
Redução da produção 
Timolol/Travoprosta do humor aquoso + 
Duo-TravatanQ 0,5%/0,004% aumento do fluxo Ix/dia 30%-35% 
uveoescieral 
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FIDELIDADE AO TRATAMENTO 
A eficácia terapêutica está diretamente relacionada à fidelidade do paciente ao tratamento para o qual é de fundamental importância 


a boa relação médico-paciente.?º 
A fidelidade é um importante fator a ser considerado no tratamento do glaucoma. Interferem na fidelidade ao tratamento: 


e medicamentos: custo, número de drogas, efeitos colaterais e complexidade posológica; 
e paciente: limitações individuais (físicas e cognitivas); 
e médico: relação médico-paciente.?! 


SEGUIMENTO DOS PACIENTES SUSPEITOS, HIPERTENSOS OCULARES E GLAUCOMATOSOS 


O exame de perimetria e a documentação fotográfica seriada do disco óptico devem ser utilizados para seguimento dos casos 
suspeitos ou com glaucoma.<<=><s 

A retinografia estereoscópica é superior à simples por permitir uma melhor quantificação do anel neural e a aneritra por uma melhor 
análise qualitativa da camada de fibras nervosas. Entretanto a retinografia simples pode ser suficiente para o seguimento. 

A identificação da progressão dos defeitos perimétricos pode ser feita pela observação de um dos seguintes eventos: 


e Surgimento de um defeito em uma área anteriormente normal; 
e aumento em extensão de área já alterada; 


e aprofundamento de um defeito já estabelecido.22:28 


A periodicidade para a realização dos exames perimétricos deve ser modulada, baseando-se primordialmente na expectativa da 
progressão da doença (Tabela 2). Esta expectativa depende, por sua vez: 
e da idade do paciente; 


e do estadiamento do glaucoma; 
e dos valores da PIO; 

e da fidelidade ao tratamento; 

e de outros fatores de risco. 


Existem circunstâncias em que a frequência dos exames deve ser aumentada, devido ao maior risco de perda funcional, como por 
exemplo: 
e suspeita de alteração de disco óptico; 


e PIO não-controlada; 

e (Glaucoma avançado; 

e olho funcional único; 

e deterioração rápida de campo visual já documentada em momentos anteriores; 


e outros fatores de risco. 


Tabela 2. Periodicidade de avaliação clínica e exames complementares em pacientes hipertensos oculares e glaucomatosos. 


Hipertensão | Glaucoma Glaucoma Glaucoma 
Ocular Inicial Moderado Avançado 
Visita (PIO) 06 a 12 meses 06 meses 04 meses 04 meses 
Campo Visual Anual 06 a 12 meses 06 meses 04 meses 
Documentação do 
Disco Óptico Anual Anual Anual 08 meses 
Camada de Fibras 
Nervosas Anual Anual 08 meses 08 meses 
Gonioscopia Anual Anual Anual Anual 
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O conhecimento da progressão de campo visual no glaucoma advém quase exclusivamente de estudos que envolvem a perimetria 
acromática convencional (OHTS, AGIS, NTGS, CIGTS, EMGT). A progressão de campo visual deve ser avaliada com base em estratégias 
limiares, como as estratégias Full Threshold e SITA Standard (nunca com estratégias supralimiares ou testes que utilizam estímulos 
diferentes, como a perimetria azul-amarelo ou FDT).2 

Para avaliar progressão é fundamental escolher dois ou mais exames estáveis e confiáveis que serão considerados para compor um 
exame (basal). Neste exame basal, deve-se evitar a inclusão do primeiro exame devido à inconsistência de seus resultados. 

É imprescindível que se confirmem as alterações evidenciadas através de exames subsequentes, para que se possa afifmar que 
houve realmente uma mudança de sensibilidade no ponto testado e não efeito flutuação de longo prazo. 

Não há consenso em relação ao programa ideal para se avaliar progressão. Recomenda-se considerar a evolução do mean deviation 
ou mean defect (MD), do Visual Field Index (VFI) e dos programas que quantificam mudanças de sensibilidade ponto a ponto em relação 
ao exame basal, como o Glaucoma Change Probability (GCP) e o Glaucoma Progressor Analysis (GPA). O GCP e o GPA têm a vantagem 
de fornecer a localização das áreas que apresentaram mudança. = 2:=".3< 

É fundamental que as alterações encontradas sejam reproduzidas em exames subsequentes e que sejam correlacionadas com os 
dados clínicos do paciente, incluindo PIO e alterações estruturais de disco óptico ou de camada de fibras nervosas da retina. “sé 


TÓPICOS PRINCIPAIS 


e O tratamento do GPAA deve ser preferencialmente medicamentoso. 

e O tratamento clínico deve ser iniciado, sempre que possível, com monoterapia tópica. 

e (Os análogos de prostaglandinas e betabloqueadores são os mais comumente usados como primeira escolha. 

e À fidelidade do paciente ao tratamento é primordial para o sucesso terapêutico. 

e À perimetria acromática é o padrão-ouro para o diagnóstico e estudo de progressão do dano funcional glaucomatoso. 

e O SWAP e o FDT podem ser utilizados como auxiliares no diagnóstico precoce de lesões funcionais do glaucoma. 

e O SWAP e o FDT não devem ser utilizados para seguimento e avaliação. 

e É fundamental que as alterações encontradas sejam reproduzidas em exames subsequentes e que sejam correlacionadas 


com os dados clínicos do paciente. 
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